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Viktiga budskap

e Adrenalin dr det viktigaste ldkemedlet. Ges tidigt och intramuskulért 1 laret

o Intravendst adrenalin endast efter upprepade intramuskuldra injektioner och
under EKG-6vervakning

e Optimalt behandlad astma minskar risken for utveckling av svir anafylaxi

e Hastig uppresning av patienter med anafylaxi kan leda till livshotande
blodtrycksfall

o Vid anafylaxi ska patienten observeras minst 4-24 timmar beroende pé
svarighetsgrad

Beakta aven

o Diagnosen anafylaxi ska sittas enbart da diagnostiska kriterier ar uppfyllda
e Anafylaxins svérighetsgrad ska dokumenteras

o Anafylaxi ska utredas av allergikunnig ldkare som ocksa tar stillning till
forskrivning av adrenalinpenna

e Den som forskriver adrenalinpenna méste ocksa se till att patienten far 6va
pa att ge sig injektionen (hos smé barn far fordldrarna ge sig sjélva)
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Anafylaxi - svarighetsgradering

Bedom graden av anafylaxi (1-3) enligt tabellen nedan. Graden bestims
fran det organsystem som har den sviraste nivin.

Diagnos Hud Ogon och | Mun och Luftvagar Hjirta-kiirl | Allménna
Kod nisa magtarm symtom
Over- Klada Konjunk- Munklada Trotthet
kiinslighets/allergi- | Flush tivit med lappsvullnad
reaktion Urtikaria | kldda och
Angio- rodnad Svullnads-
6dem kénsla i mun
Ej anafylaxi Rinit med | och svalg
klada,
néstdppa Illaméende
rinnsnuva | lindrig
nysningar | buksmirta
enstaka
krékning
Anafylaxi Okande Heshet Takykardi Uttalad trotthet
Grad 1 buksmarta
Lindrig Rastloshet
»L »l« Diarré bronk- oro
obstruktion
Upprepade
krakningar
Anafylaxi Skéllhosta Svimnings-
Grad 2 svéljnings- kénsla
besvér
l l« l »L Katastrof-
Medelsvér kénsla
bronk-
obstruktion
Anafylaxi Urin- och Hypoxi cyanos | Hypotoni Forvirring
Grad 3 fecesavgang Svér bronk- Bradykardi
obstruktion Medvetsloshet
l l, Andnings- Arytmi
stopp Hjértstopp
Diagnos:
Ska skrivas i klartext: Tex Anafylaxi grad 2 av jordnot T78.0 X58.99
Diagnoserna 1 ICD 10 &r daliga pa att beskriva 6verkdnslighetsreaktioner varfor
originaltexterna blir missvisande. X-kodstexten ska inte skrivas ut.
Diagnosnummer Tilldggskoder
T78.4 Allergisk/6verkénslighetsreaktion X58.99 Kint dmne (99 ar plats och aktivitetskod,
99=UNS)
T78.0 Anafylaxi av (fododmne) X59.99 Oként @mne

T88.6 Anafylaxi av (ldkemedel)
T78.2 Anafylaxi UNS

Y40-59 (utlosande lakemedel)
X59.99 Nir X kod kravs vid tex
Urtikaria/Angioddem diagnos
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Anafylaxibehandling

for distriktsskoterskor, skolhilsovard och barnavardscentral

Vanliga orsaker

Fodoamnen
Bi- och getingstick

Lakemedel

e Adrenalin ir det viktigaste likemedlet och ska ges tidigt och intramuskulért i laret

Indikationer Likemedel | Adm.satt Dos Dos barn Effekt

vuxna

Kraftig urtikaria | Inj Intra- 0,3ml 0,01 ml/kg Inom

Andnod Adrenalin | muskulart MAX 0,5 ml 5 min

Hypotension 1 mg/ml 1 larets Upprepa vb

Allménpaverkan | eller utsida <20 kg Anapen jr/ | var 10:e min

Kraftiga Anapen/ Anapen/ | Epinen jr (0,15mg)

buksmirtor och | Epipen Epipen |~ 20 kg Anapen/

kriakningar (0.3mg) | Epipen (0,3 mg)

Astma Egen bronk- | Inhalation | 4-6 2-6 doser Inom
vidgande pulver/spray | doser 5 min
medicin Upprepa vb

var 10:e min

Alla Tabl Aerius | per os 10 mg <6 ar2,5mg Inom
munloslig 6-12 &r 5 mg 30-60
2,5/5 mg min
(eller annat
antihistamin
1 dubbel
dos)

Alla Tabl per os 10 tabl | <6 &r 6 tabl Forst efter
Betapred > 6 ér 10 tabl 2-3 tim
0,5 mg

Dokumentera reaktionen.
e Vid anafylaxi ska patienten akut till sjukhus. Ring 112! Res aldrig med egen bil.
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Anafylaxibehandling inom akutsjukvarden

Adrenalin ir den viktigaste behandlingen. Folj saturation, puls och blodtryck.

Satt PVK och ge vitska till alla med anafylaxi.

Indikation Liikemedel Adm.siitt Dos vuxna Dos barn Effekt
Kraftig urtikaria | Inj Adrenalin Intramuskulért i larets | 0,3-0,5 ml 0,01 ml/kg Inom 5 min
Andnod 1 mg/ml utsida MAX 0,5 ml Upprepa var
Hypotension 5:e - 10:e min
Allméanpaverkan | eller Anapen/ <20 kg Anapen vb
Kraftiga Anapen/Epipen Epipen jr/ Epipen jr
buksmaértor och (0.3mg) (0,15mg)
krakningar > 20 kg Anapen/
Epipen (0,3 mg)
Astma Inh Ventoline Inhalation 5 mg Enligt lokalt Inom 5 min
Nebulisering Astma PM Upprepa var
eller egen bronk- 10:e min vb
vidgande medicin Inhalation 4-6 doser 2-6 doser
Hypoxi Syrgas Vuxen mask Barn > 5 I/min > 5 I/min Omgéende
tratt
Allménpaverkan | Infusion Snabbt intravendst Efter behov 20 ml/kg Snabb vid
och/eller Ringer-acetat Efterstrava Efterstrava tillracklig
hypotension normalt normalt volym
blodtryck blodtryck
Alla Tabl Aerius Per os 10 mg <6éar2,5mg Inom
munléslig 2,5/5 mg 6-12 ar S mg 30-60 min
(eller annat anti-
histamin i dubbel
dos) eller
inj. Tavegyl Langsamt 2 ml 0,05ml/kg
1 mg/ml intravenost (ev
intramuskulart)
Alla Tabl Betapred Per os 10 st <6 4ar6 st Forst efter
0,5 mg eller >6ar 10 st 2-3 tim
inj Betapred Intravendst (ev 2 ml <6ar1ml
4mg/ml intramuskuliirt) >6ar2ml
Hypotension och | Inj Adrenalin 0,1 Langsamt intravendst | 1-3 ml 0,05-0,1 ml/kg Inom en minut
medvetsloshet mg/ml (minuter) Max 1-3 ml Upprepa vb
trots behandling | QOBS Lé_g re Adrenalin iv kan ges om upprepade doser Adrenalin im ¢j gett effekt.
ovan stvrkal Ges langsamt under EKG-6vervakning. Upprepade doser i det ldgre
y . dosintervallet dr att foredra. Detta ger ldgre risk for kardiella biverkningar.
Om délig effekt | Infusion Intravendst I samrad med narkoslékare, kontrollera blodgaser
av ovanstaende Tribonat/
missténk acidos | Bikarbonat

Dokumentera reaktionen
Vid anafylaxi grad 1 ska patienten observeras minst 4 timmar .
Vid anafylaxi grad 2 ska patienten observeras minst 8 timmar pa sjukhus.
Vid anafylaxi grad 3 ska patienten observeras minst 24 timmar pa sjukhus.
Efter anafylaxi remiss till allergimottagning/allergikunnig ldkare for uppf6ljning.
Varningsmérk journal efter anafylaxi med sékerstilld orsak.
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Definition

Eftersom anafylaxi omfattar en kombination av olika symtom har det hittills varit svart att
finna en allmént accepterad definition av begreppet. European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (EAACI) har i sitt positions papper fran 2007 valt att folja World
Allergy Organisations (WAOQO) definition fran 2004, som beskriver anafylaxi som “’en svar
livshotande generaliserad eller systemisk dverkédnslighetsreaktion”.

En definition for kliniskt bruk kan vara att anafylaxi dr en akut, svir, snabbt insittande
systemisk overkinslighetsreaktion fran flera organsystem och ir potentiellt livshotande.
Reaktionen inkluderar alltid en objektiv respiratorisk, kardiovaskuldr och/eller kraftig
allminpaverkan. Man ser dessutom vanligen symtom fran hud, slemhinnor, magtarmkanalen,
urogenitalsystemet och centrala nervsystemet. Den allergiska anafylaxin har immunologiska
orsaker, formedlad av framforallt IgE och immunkomplex, den icke-allergiska anafylaxin
har icke-immunologiska orsaker (t ex NSAID-intolerans, andra likemedelsreaktioner och
anstrangning). Enbart urtikaria, angio6dem, rinokonjunktivit eller gastrointestinala symtom,
ar sdledes inte en anafylaxi, om det inte dessutom upptriader en respiratorisk, kardiovaskulér
och/eller kraftig allmanpaverkan.

Epidemiologi

Bedomningen av epidemiologiska data vid anafylaxi forsvaras av en betydande osdkerhet vid
tolkningen av publicerade undersokningar, bland annat orsakad av skilda definitioner av
anafylaxi.

Incidensen av anafylaxi hos hela befolkningen, barn och vuxna, har i en nyligen publicerad
amerikansk retrospektiv studie uppskattats till 50/100 000 personer och éar. I dldersgruppen 0-
19 ar aterfanns den hogsta forekomsten 70/100 000 personer och ar. De vanligaste orsakerna
var fododmnen och insektsstick. I andra undersokningar har man funnit en prevalens av
livshotande anafylaxi pa 5-30/100 000 personer och &r. I undersdkningar frén Storbritannien
har man pévisat en sjufaldig 6kning av sjukhusinldggningar med diagnosen anafylaxi under
perioden 1990-2003.

En annan metod vid rapportering dr att ange hur manga individer som har fétt forskrivet
adrenalinpennor. Detta utgor egentligen ett métt pa en riskbeddomning, som kan vara mer eller
mindre riktig. Det har uppgivits att 1 % av befolkningen i Kanada har fétt recept pa adrenalin,
med en topp pa 5 procent hos pojkar som dr 12-17 ménader gamla.

Mortalitetsrisken har i publicerade undersdkningar angetts till 0,65-2 procent av fall med fullt
utvecklad anafylaxi, vilket skulle motsvara 1-3 dodsfall/miljon personer och ér.
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Svenska frekvenssiffror

Det finns mycket litet rapporterat om frekvensen av anafylaxi i Sverige, men det har angetts
att 1-2 fall av fatal anafylaxi orsakade av fododmnen intraffar arligen.

Varje ar avlider 1-3 manniskor i Sverige efter stick av geting eller bi. Under de senaste 30
aren har ingen 1 Sverige under 37 ars dlder avlidit. I olika undersdkningar anges att mellan 0,8
och 5 % av den svenska vuxna befolkningen har utvecklat anafylaxi efter bi- eller getingstick.

Under 10 ar fram till 2004 rapporterades i genomsnitt drygt 200 fall om éaret av
lakemedelsorsakad anafylaxi till Ladkemedelsverket.

Orsaker

En allergisk anafylaxi orsakas vanligen av substanser som man fortir (fodoamnen eller
lakemedel), eller som kommer in i kroppen via stick/injektion (insektsstick, lakemedel). En
annan men ovanlig orsak &r latexkontakt som via slemhinnor kan ge anafylaxi hos
latexsensibiliserade individer, inte minst i samband med kirurgiska ingrepp.

Ickeallergisk anafylaxi p.g.a. direkt frisdttning av mediatorer frdn mastceller och basofila
granulocyter kan orsakas av t.ex. ldkemedel, anstringning, fysikaliska faktorer, kontrastmedel
eller immunglobulin. Aven immunkomplexmedierad anafylaxi ses vid t ex transfusioner med
intravendst gammaglobulin. Mekanismen vid ASA/NSAID-utlost anafylaxi involverar
sannolikt en defekt leukotriensyntesreglering.

Flera studier har visat att fododmnen &r den klart vanligaste orsaken till anafylaxi hos barn
och svarar for langt mer &n hilften av alla fall. De vanligaste anafylaxiutldsande fododmnena
hos sma barn dr d4gg och mjolk. Jordnoétter och tradnoétter dr vanligare hos dldre barn och
vuxna. Bland peroralt tillforda ldkemedel, som dock sillan dr orsak till anafylaxi i Sverige, ér
framforallt NSAID/ASA och antibiotika de vanligaste. Risken for reaktion dr avsevért storre
vid parenteral tillforsel, t.ex. vid immunoterapi (ASIT), vaccination, och
antibiotikabehandling. Anafylaxi pga insektsbett ses 1 Sverige endast vid geting- och bistick,
dér dodsfall finns beskrivna framforallt hos dldre personer.

Vissa individer, som &r sensibiliserade mot fododmnen eller 6verkinsliga mot ldkemedel och
som vanligtvis inte reagerar med kraftiga allergiska symtom, kan da samverkande faktorer
foreligger, reagera med anafylaxi. Samverkande faktorer kan vara t.ex. samtidig infektion,
anstrangning eller kraftig avkylning, intag av alkoholhaltiga drycker, menstruation och hoga
pollennivier. Fododmnesberoende anstrangningsutldst anafylaxi kan vara orsak till oklara fall
av anafylaxi. [ upp till 10 procent av anafylaxifallen kan ingen sidker orsak identifieras, s.k.
idiopatisk anafylaxi.
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Symtom

Anafylaxi karakteriseras av att flera organsystem &r involverade. Det inkluderar alltid en
objektiv respiratorisk, kardiovaskuldr och/eller kraftig allmianpaverkan. Vanligt ar ocksa
symtom fran hud, munhédla, svalg, magtarmkanal och CNS. Intensiteten av symtomen kan
variera i olika organsystem. Initiala symtom kan utvecklas efter sekunder, minuter och, mer
sdllan, upp till ndgra timmar efter intag av allergena fododmnen, medan reaktion efter
injektion och stick oftast kommer snabbt och ytterst séllan intréffar efter mer dn 45 minuter.
Allmint géller att risken for svar reaktion &r stdrre om symtomen kommer snabbt.

De vanligaste initiala symtomen, oavsett utlosande orsak, &r urtikaria, angioddem och klada.
Detta forekommer 1 mer dn 90 % av fallen. Ofta kénns forst, sérskilt vid fédodmnesutlost
anafylaxi, en metallisk/stickande/pirrande kénsla i munnen, klada och "myrkrypningar” i
handflator/fotsulor/hdrselgadngar/harbotten, svullnad av lappar, munslemhinna, gom och
farynx.

Rodnad och virmekénsla i ansiktet och pa halsen 4r andra tidiga anafylaxisymtom.

Darefter tillkommer ofta rikligt flddande snuva och néstippa samt tecken pa svullnad i larynx
med heshet och hackande/skillande hosta. Manga utvecklar andningssvarigheter. Hos ungefar
en tredjedel av anafylaxifallen forekommer &dven gastrointestinala symtom sdsom illaméende,
krékning, diarré och magkramper som d4 kan dominera symtombilden. Kardiovaskuldra
symtom med blodtrycksfall kan f6lja, men kan i mycket svéra fall &ven utgora initiala
symptom och kan da forsvéra diagnosen. Allménna symtom som tecken pé cerebral paverkan,
till exempel rastloshet, oro, uttalad trétthet, svimnings- och katastrofkénsla, forvirring och
medvetsloshet kan ses vid anafylaxi.

Symtomen kan graderas med olika konsekvenser for behandlingsintensitet, se tabell.

Aven lindriga symtom kan inleda en anafylaxi. Tidigare svara allergiska symtom eller
anafylaxi 1 sjukhistorien &r viktiga att beakta och en signal till behandlande ldkare att ta tidiga
lindriga symtom pa allvar. Dessa patienter behdver snabbt insatt behandling d& de har 6kad
risk for anafylaxi.

Vid en allvarlig anafylaxi upptrader svéra kardiovaskuldra symptom och/eller uttalad
bronkobstruktion .

Barn har en storre forméga dn dldre personer att kompensera kardiovaskuldra effekter, vilket
kan forklara den ligre dodligheten hos barn och ungdomar vid anafylaxi, sérskilt pa grund av
bi- och getingstick och likemedel. Vid svar fododmnesallergisk reaktion hos barn och
ungdomar dr astma ett vanligt och ibland svarbehandlat symtom. Det dr en betydligt vanligare
dodsorsak dn kardiovaskulidr kollaps.

Kl&da i gom och hals ses ofta hos pollenallergiker i samband med fortaring av notter, rda

frukter och gronsaker, s kallat Oralt Allergi Syndrom (OAS). Symtomen ar huvudsakligen
lindriga och ska inte forviaxlas med tidiga tecken pa anafylaxi.
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Forlopp

Olika typer av forlopp kan ses vid anafylaxi. Vanligtvis kommer symtomen efter minuter upp till en
timme (maximalt ndgra timmar) efter allergenkontakt och tilltar med varierande hastighet, for att
sedan successivt klinga av inom nigra timmar upp till ett dygn. Efter en initial reaktion kan svéra
symtom ater upptréda, en bifasisk reaktion. Den kommer vanligen inom 4-8 timmar men i sillsynta
fall d&nda upp till ett dygn senare. Bifasiska reaktioner ar vanligare ju svrare den initiala reaktionen
har varit och ju senare behandling med adrenalin har getts. I vissa fall kan senreaktionen vara svarare
an den initiala reaktionen och t.0o.m. ha dodlig utgang. Bifasiska reaktioner har rapporterats i upp till
20 % vid anafylaxi . En langdragen reaktion innebér att symtomen, inte minst lagt blodtryck, kan
kvarstd 1 upp till flera dygn trots behandling.

Vid anstrangningsutlost foédodmnesrelaterad anafylaxi kan symtomen starta vid fysisk anstringning

anda upp till 4 timmar efter intag av det orsakande fododmnet och kan sedan folja nagot av ovan
beskrivna forlopp.
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Anafylaxi - svarighetsgradering

Bedom graden av anafylaxi (1-3) enligt tabellen nedan. Graden bestims
fran det organsystem som har den sviraste nivin.

Diagnos Hud Ogon och | Mun och Luftvagar Hjirta-kiirl | Allménna
Kod nisa magtarm symtom
Over- Klada Konjunk- Munklada Trotthet
kiinslighets/allergi- | Flush tivit med lappsvullnad
reaktion Urtikaria | kldda och
Angio- rodnad Svullnads-
6dem kénsla i mun
Ej anafylaxi Rinit med | och svalg
klada,
nistdppa Illamaende
rinnsnuva | lindrig
nysningar | buksmirta
enstaka
krékning
Anafylaxi Okande Heshet Takykardi Uttalad trotthet
Grad 1 buksmarta
Lindrig Rastloshet
»L »l« Diarré bronk- oro
obstruktion
Upprepade
krakningar
Anafylaxi Skéllhosta Svimnings-
Grad 2 svéljnings- kénsla
besvér
l l« l »L Katastrof-
Medelsvér kénsla
bronk-
obstruktion
Anafylaxi Urin- och Hypoxi cyanos | Hypotoni Forvirring
Grad 3 fecesavgang Svér bronk- Bradykardi
obstruktion Medvetsloshet
l l, Andnings- Arytmi
stopp Hjértstopp
Diagnos:

Ska skrivas 1 klartext: Tex Anafylaxi grad 2 av jordnot T78.0 X58.99

Diagnoserna i ICD 10 dr déliga pa att beskriva dverkénslighetsreaktioner varfor
originaltexterna blir missvisande. X-kodstexten ska inte skrivas ut.

Diagnosnummer Tillaggskoder

T78.4 Allergisk/6verkinslighetsreaktion X58.99 Kéant dmne (99 ir plats och aktivitetskod,
99=UNYS)

T78.0 Anafylaxi av (fédodmne) X59.99 Oként dmne

T88.6 Anafylaxi av (lakemedel)
T78.2 Anafylaxi UNS

Y40-59 (utlosande likemedel)
X59.99 Nir X kod krivs vid tex
Urtikaria/Angioddem diagnos
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Differentialdiagnostik vid anafylaxi

Overvig anafylaxi som differentialdiagnos vid:

e Akut svar astma/andningsbesvir efter maltid

e Akuta gastro-intestinala symtom efter maltid
Allméin/cirkulatorisk/respiratorisk paverkan efter administration
(sarskilt parenteral) av likemedel

Patriffad medvetslos/livlos person med oklar anamnes

Generella utslag med kldda med akut debut

Svimning utan annan siker orsak

Forvirring med cirkulatoriskt/respiratoriskt/hud engagemang
Svimning/medvetsloshet/cirkulatorisk paverkan i samband med
anstringning séarskilt inom ett par timmar efter maltid

Samtidiga symtom fran hud/slemhinna 6kar sannolikheten for anafylaxi, liksom kédnd allergi mot t.ex.
fododmnen

Diagnoser som kan imitera ett eller flera av symtomen vid misstinkt anafylaxi

Respiratoriska orsaker

- Larynxddem

- Astma

- Frdmmande kropp

- Aspiration

- Lungemboli

- Epiglottit
Kardiella/cirkulatoriska orsaker

- Hjartinfarkt

- Arytmier

- Akut blodtrycksfall
Chock

- Kardiell

- Sepsis

- Blodning
Neurologiska orsaker

- Stroke
Endokrina orsaker

- Neuroendokrina tumérer

- Hypoglykemi
Mastcellsrelaterade orsaker

- Urtikaria

- Systemisk mastocytos
Psykogena orsaker
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Panikattack
Hyperventilation

Ovriga orsaker

Vasovagal reaktion/svimning

Angiodem

Hereditart angioddem (HAE)

Miinchausen by proxy

Histaminintoxikation (ex fiskforgiftning orsakad av
scombroid)

Svimning som differentialdiagnos till anafylaxi

Svimning hos patient med generell rodnad (r6d svimning) dr, enligt klinisk erfarenhet, ofta
tecken pa anafylaxi. Blekhet (vit svimning) talar mer for vasovagal reaktion men utesluter
dock inte anafylaxi.

Kardiell svimning

— Vanligast hos dldre. Ofta arytmiorsakad, eventuellt kéinda hjéartproblem
— Vanligen utan forkdnningar, ej ldgesberoende

— Tidsforlopp sekunder

— Intriffar ofta i samband med fysisk anstringning.

Vasovagal svimning

— Vanligast hos tonaringar och unga vuxna. Innehaller ofta en psykologisk komponent
— Foregas oftast av yrsel, illaméende, svettning, blekhet; ”det svartnar for 6gonen”.
— Tidsforlopp sekunder-minut

— Ofta efter exponering for starka stimuli sdsom smirta, observerad kroppsskada
(egen/annans) eller efter 1dngvarigt stdende.

Ortostatisk svimning

— Vanligast hos dldre

— Intraffar vid hastig dndring av kroppslige (liggande till staende)

—  Okad risk vid samtidig akut sjukdom, dehydrering, immobilisering, feber
— Tidsforlopp sekunder
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Riskindivider och riskfaktorer

Vuxna ér i regel mer bendgna att reagera med svar anafylaxi dn barn. Anamnes pa tidigare anafylaxi
ar en riskfaktor.

Om man ater exponeras for en anafylaxiutlosande faktor dkar risken for ny och svérare anafylaxi, ju
kortare tid som gatt sedan tidigare incident.

Hjartkarlsjukdom hos vuxna, inte minst dldre individer, dkar risken att inte Gverleva den
cirkulatoriska belastning som en anafylaxi kan innebéra.

Hoga specifika IgE nivaer mot fododmnen, sérskilt mot jordnotter och tradnoétter (t.ex. hasselndtter),
innebar 6kad risk for anafylaxi. Dock finns en stor variation pa individniva. Ett tecken pa hog
kénslighet kan vara allergisk reaktion mot luftburet fododmnesallergen, t.ex. ndr jordnétter finns i
rummet.

Underbehandlad astma hos individer med svér fododmnesallergi, inte minst vid samtidiga
foljsamhetsproblem, okar risken for att en svar astmaattack kan upptriada som en del av anafylaxin.

Medicinering med betareceptorblockare himmar effekten av adrenalin och 6kar darfor risken for att
en mattlig reaktion kan bli svdr. Aven behandling med ACE-hdmmare och angiotensin-II-
receptorantagonist kan forsimra behandlingseffekten, sannolikt genom att minska nedbrytningen av

vissa mediatorer.

Behandling av anafylaxi

e Intramuskuldr injektion av adrenalin tidigt i forloppet 4r den viktigaste atgirden vid
behandling av anafylaxi.

e Vid bronkobstruktion &r tidig astmabehandling viktig.

e Kroppsldage beroende av symtom

e Sittande vid andningssvarigheter, annars liggande,
eventuellt med hojd fotdnda

Adrenalin vid akutbehandling

Overvig adrenalin intramuskulirt i laret vid akut éverkiinslighets/allergisk reaktion
Var frikostig med adrenalin intramuskulért vid anafylaxi grad 1

Obligat med adrenalin intramuskulért vid anafylaxi grad 2-3

Intravendst adrenalin dr aktuellt vid utebliven effekt av upprepade doser av
intramuskulért adrenalin och svéra symtom. Skall alltid ges langsamt (minut/minuter)
under EKG-6vervakning. Om EKG inte finns, pulskontroll.

e Upprepade doser i det lagre dosintervallet &r att foredra om l4get ej forvarras med
lagre risk for kardiella biverkningar.
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Anafylaxibehandling

for distriktsskoterskor, skolhilsovard och barnavardscentral

Vanliga orsaker

Fodoamnen
Bi- och getingstick

Lakemedel

e Adrenalin ir det viktigaste likemedlet och ska ges tidigt och intramuskulért i laret

Indikationer Likemedel | Adm.satt Dos Dos barn Effekt

vuxna

Kraftig urtikaria | Inj Intra- 0,3ml 0,01 ml/kg Inom

Andnod Adrenalin | muskulart MAX 0,5 ml 5 min

Hypotension 1 mg/ml 1 larets Upprepa vb

Allméinpaverkan | eller utsida An?pen/ <20 kg Anapen jr/ | var 10:e min

Kraftiga Anapen/ Epipen | Epipen jr (0,15mg)

buksmirtor och | Epipen (0.3mg) |20 kg Anapen/

kridkningar Epipen (0,3 mg)

Astma Egen bronk- | Inhalation | 4-6 2-6 doser Inom
vidgande pulver/spray | doser 5 min
medicin Upprepa vb

var 10:e min

Alla Tabl Aerius | per os 10 mg <6 ar2,5mg Inom
munloslig 6-12 &r 5 mg 30-60
2,5/5 mg min
(eller annat
antihistamin
1 dubbel
dos)

Alla Tabl per os 10 tabl | <6 &r 6 tabl Forst efter
Betapred > 6 ér 10 tabl 2-3 tim
0,5 mg

Dokumentera reaktionen.
e Vid anafylaxi ska patienten akut till sjukhus. Ring 112! Res aldrig med egen bil.
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Anafylaxibehandling inom akutsjukvarden

Adrenalin ir den viktigaste behandlingen. Folj saturation, puls och blodtryck.

Satt PVK och ge vitska till alla med anafylaxi.

Indikation Liikemedel Adm.siitt Dos vuxna Dos barn Effekt
Kraftig urtikaria | Inj Adrenalin Intramuskulért i larets | 0,3-0,5 ml 0,01 ml/kg Inom 5 min
Andnod 1 mg/ml utsida MAX 0,5 ml Upprepa var
Hypotension 5:e - 10:e min
Allméanpaverkan | eller Anapen/ <20 kg Anapen vb
Kraftiga Anapen/Epipen Epipen jr/ Epipen jr
buksmaértor och (0.3mg) (0,15mg)
krakningar > 20 kg Anapen/
Epipen (0,3 mg)
Astma Inh Ventoline Inhalation 5 mg Enligt lokalt Inom 5 min
Nebulisering Astma PM Upprepa var
eller egen bronk- 10:e min vb
vidgande medicin Inhalation 4-6 doser 2-6 doser
Hypoxi Syrgas Vuxen mask Barn > 5 I/min > 5 I/min Omgéende
tratt
Allménpaverkan | Infusion Snabbt intravendst Efter behov 20 ml/kg Snabb vid
och/eller Ringer-acetat Efterstrava Efterstrava tillracklig
hypotension normalt normalt volym
blodtryck blodtryck
Alla Tabl Aerius Per os 10 mg <6éar2,5mg Inom
munléslig 2,5/5 mg 6-12 ar S mg 30-60 min
(eller annat anti-
histamin i dubbel
dos) eller
inj. Tavegyl Langsamt 2 ml 0,05ml/kg
1 mg/ml intravenost (ev
intramuskulart)
Alla Tabl Betapred Per os 10 st <6 4ar6 st Forst efter
0,5 mg eller >6ar 10 st 2-3 tim
inj Betapred Intravendst (ev 2 ml <6ar1ml
4mg/ml intramuskuliirt) >6ar2ml
Hypotension och | Inj Adrenalin 0,1 Langsamt intravendst | 1-3 ml 0,05-0,1 ml/kg Inom en minut
medvetsloshet mg/ml (minuter) Max 1-3 ml Upprepa vb
trots behandling | QOBS Lé_g re Adrenalin iv kan ges om upprepade doser Adrenalin im ¢j gett effekt.
ovan stvrkal Ges langsamt under EKG-6vervakning. Upprepade doser i det ldgre
y . dosintervallet dr att foredra. Detta ger ldgre risk for kardiella biverkningar.
Om délig effekt | Infusion Intravendst I samrad med narkoslékare, kontrollera blodgaser
av ovanstaende Tribonat/
missténk acidos | Bikarbonat

Dokumentera reaktionen
Vid anafylaxi grad 1 ska patienten observeras minst 4 timmar .
Vid anafylaxi grad 2 ska patienten observeras minst 8 timmar pa sjukhus.
Vid anafylaxi grad 3 ska patienten observeras minst 24 timmar pa sjukhus.
Efter anafylaxi remiss till allergimottagning/allergikunnig ldkare for uppf6ljning.
Varningsmérk journal efter anafylaxi med sékerstilld orsak.
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Utredning av anafylaxi

Allmant
Diagnostiken baseras huvudsakligen pa anamnes, testning och eventuell provokation.

Anamnesen ger oftast besked om vad som utldst reaktionerna, som i allmdnhet kommer i
omedelbar anslutning till exponering. Vid dverkédnslighet mot fédodmnen méste dven
tillsatser och eventuell kontamination beaktas och nér det giller likemedel hjélpsubstanser.
Vikten av noggrann anamnes kan inte dverskattas. Genom noggrann kartldggning av
tidsforlopp och symptombild kan ofta allergi eller annan 6verkanslighet misstankas eller
uteslutas som orsak till anafylaxi.

Vid IgE-medierad anafylaxi kan allergen-specifikt IgE pédvisas serologiskt eller via hudtest
och provokationer behover séllan goras.

Vid icke IgE-medierad anafylaxi dr utredningsmdjligheterna mer begridnsade. Anamnes och
tester behover dé oftare kompletteras med provokationer, vilka i sa fall ska utforas under
akutberedskap.

Tryptas dr en indikator pa mastcellsaktivitet och kan darfor vara av virde att bestimma vid
oklar anafylaxi och dodsfall. Tryptas i serum kan tas inom 30-90 minuter efter reaktionens
kulmen. Hoga nivéer kan ses 3 till max 6 timmar efter en anafylaktisk reaktion.

En normal tryptasniva utesluter inte anafylaxi och dr snarast regel vid fododmnesutldst
anafylaxi. I tveksamma fall kan man jamfora med nivan i lugnt skede.

Vid dodsfall pd grund av missténkt anafylaxi ska allergen-specifikt IgE mot missténkta
allergen samt tryptas i serum analyseras. Proverna kan tas upp till 2 dygn efter dodsfallet.
Ventrikelinnehdllet bor skickas till Livsmedelsverket for analys av missténkta
fododmnesallergen.

Fodoamnen och anafylaxi -se bilaga sid 24

Bi och getingstick och anafylaxi -se bilaga sid 26

Lakemedel och anafylaxi -se bilaga sid 27

Narkoslikemedel och anafylaxi -se bilaga sid 30

Latex och anafylaxi -se bilaga sid 31

ASIT (allergenspecifik immunoterapi) (hyposensibilisering) och anafylaxi — se
bilaga sid 33
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Fortsatt handlaggning efter anafylaxi

Varningsmérk journalen vid anafylaxi av kénd utlésande orsak.

Lakemedel

Adrenalin

Forskrivning av adrenalinpenna

I dokumentet har vi valt bendmningen adrenalinpenna i stéllet for adrenalin autoinjektor.
Forskrivning av adrenalinpenna innebdr alltid ett allvarligt budskap till patienten/familjen.
Det kan skapa stor och ibland onddig oro.

”Doktorn anser att det finns en risk att jag/mitt barn kan do vid en ny allergireaktion.”
Det finns patienter/familjer dir denna oro medfort forsamrad livskvalitet och onddiga
inskrankningar i det dagliga livet. Risk finns att sjukvarden stigmatiserar och skapar till
exempel “nétinvalider”.

Att forskriva adrenalinpenna dr darfor en grannlaga uppgift och ska bara goras av
allergologiskt kunnig ldkare. Forskrivningen ska alltid kombineras med noggrann utbildning
med praktisk trdning. En skriftlig behandlingsplan bor skrivas och likasa en plan for hur
dagis/skola bor informeras. Forskrivning bor aldrig goras ”for sdkerhets skull”. Lakaren
maste vdga risken for ny allvarlig reaktion mot andra risker vi dagligen utsétter oss for, t.ex. 1
trafiken, vid fritidsaktiviteter mm.

Nir ska adrenalinpenna forskrivas?

Vid anafylaxi grad 2-3:
e av fododmnen
e av bi- eller getingstick
e vid mer én ett tillfidlle ddr man ej kunnat faststilla orsak

Nir kan man overvaga att forskriva adrenalinpenna?
e Vid anafylaxi grad 1 dér speciella yttre omstdndigheter foreligger, sdsom langt
avstand till sjukvérd

e Vid allergiska symtom av luftburen kontakt av fododmnen
e Vid svar latexallergi

Nir ska adrenalinpenna inte forskrivas?
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¢ Vid icke anafylaktiska overkdnslighetsreaktioner till exempel enbart akuta
hudreaktioner
e Vid bi- och getinganafylaxi efter ett ars ASIT (hyposensibilisering)
Vilka ldkare ska ordinera/forstagingsforskriva adrenalinpenna?

e Barnallergolog eller barnldkare med erfarenhet av utredning och behandling av
barn med allergi och annan 6verkénslighet

e Vuxenallergolog eller lédkare med erfarenhet av utredning och behandling av vuxna
med allergi och annan 6verkénslighet

e Likare pa akutavdelning i avvaktan pa utredning av specialist vid akutvard pa
grund av anafylaxi grad 2-3

Vem ansvarar for fortsatt forskrivning?

o Lédkare pa enhet déir forstagangsforskrivning och utredning har skett
e Lidkare som via remiss har dvertagit ansvaret for fortsatt forskrivning
e OBS! Fornya inte recept utan planerad uppfdljning

Hur ska begiran om receptfornyelse av adrenalinpenna handliggas om
patienten inte har utretts av allergikunnig likare?

Forsok att identifiera och finna dokumentation om den akuta allergiska reaktion som
foranledde forskrivningen forsta gdngen. Om riktlinjerna for forskrivning enligt ovan ar
uppfyllda ska patienten fé instruktion och traningsinjicera med aktiv substans. Omprovning av
indikation for adrenalinpenna och stéllningstagande till eventuell provokation bor ske
regelbundet.

Om kriterierna for forskrivning inte uppfylls ska patienten informeras av vederborande ldkare
och vid behov ska icke-sederande antihistamin och/eller kortison for behandling av allergisk
reaktion ordineras.

Vid tveksamhet om det finns indikation for adrenalinpenna kan allergikunnig lékare

konsulteras per telefon, brev eller remiss for eventuell fornyad utredning. Detsamma géller
om patient/forédldrar uttrycker stor oro for att inte fa adrenalinpenna som tidigare.

Vilken adrenalindos ska forskrivas?
Tva alternativ finns

Anapen 0,3 mg/dos till vuxna och barn éver 20 kg
Anapen junior 0,15 mg/dos till barn 10-20 kg

EpiPen 0,3 mg/dos till vuxna och barn éver 20 kg
EpiPen junior 0,15 mg/dos till barn 10-20 kg

2-3 pennor bor forskrivas och receptet itereras.
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For barn under 10 kg bedoms dosen adrenalin av barnallergolog
Patientundervisning vid ordination av adrenalinpenna

Vuxna och éldre barn eller vardnadshavare till yngre barn ska lédra sig hur adrenalinpennan
fungerar, anvénds och hur man injicerar sig sjélv eller sitt barn. Patienten eller
vardnadshavaren ska trina att injicera med dvningspenna och dérefter med aktiv substans med
mal att vaga ge sig sjilv/sitt barn adrenalininjektion. Ovningspennor och aktiva pennor kan
rekvireras fran www.alk.se (Epipen) och www.medeca.se (Anapen). Bra informationsmaterial
finns pé internet.

Patienten/vardnadshavaren ska veta vid vilka symtom adrenalinpennan ska anvéindas och att
adrenalin tas fore antihistamin och kortison. Patienten ska veta vilka &tgdrder som ska vidtas
efter injektion: larma omgivning, ringa 112, uppsoka ndrmaste sjukvardsinrattning skyndsamt
och att fysisk anstrangning ska undvikas. Som stod for patientundervisning se checklista for
skoterska som ska informera patient/vardnadshavare

Skriftlig behandlingsplan for akutsituationer bor ges. Vid receptfornyelse ska patienten
erbjudas repetition av ovanstdende. For barn &r det viktigt att barnomsorg och skola ges en
god information. Angéende skolans och forskolans ansvar se dokument. En skriftlig
behandlingsplan bor utfardas dar det framgér hur personalen pé ett enkelt sitt ska hantera och
behandla en anafylaxi. Vem som ansvarar for denna information skiljer sig mellan olika
landsting. Dér en allergikonsulent finns ingar detta oftast i deras uppdrag. Forslag pa
organisation finns i vardprogram fran landstinget Dalarna Itdalarna.se

Luftrorsvidgande, antihistamin och Kkortison

Optimalt behandlad astma ar viktigt for patienter med risk for anafylaxi. Astmatiker ska ha
tillgang till snabbverkande luftrérsvidgande behandling.

Till patient som har fatt adrenalinpenna utskrivet pd grund av anafylaxi rekommenderas
forskrivning av antihistamin och/eller kortisontabletter. Det vetenskapliga underlaget for att
behandling med dessa ldkemedel har effekt vid anafylaxi dr dock bristfalligt.

Antihistaminer har effekt pa klada, urtikaria och allergisk rinit. Full effekt av dessa intréder
efter 30-60 minuter. Antihistamin kan vara virdefullt som profylaktisk medicinering i
risksituationer.

Kortison har ingen akut insdttande effekt och bor forskrivas med restriktivitet framfor allt till
barn. Effekten av peroralt eller parenteralt tillfort kortison kommer efter cirka 2 timmar med
maximal effekt efter cirka 4 timmar. Avsikten med medicineringen &r att blockera sena
effekter av den allergiska reaktionen.
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Antihistamin

e Forskriv det antihistamin som patienten anvinder sedan tidigare

e Dosering vuxna: dubbel dos t.ex. 2 tabletter Loratadin 10 mg

e Dosering barn: Aerius munsdnderfallande tablett 2,5 eller 5 mg eller orallsning 0,5mg/ml
<6 ar: 2,5 mg eller 5 ml Aerius oral 16sning
6-12 ar 5 mg

Skriv OBS (SIC) pa recept pga hog dos

Kortison

e Tabl Prednisolon tabl 10 mg
e Dosering vuxna: 5 tabl vid akut allergisk reaktion

e Tabl Betapred 0,5 mg. Uppldses 1 lite vatten eller tuggas. Blisterforpackning som kan vara
svér att Oppna i akuta situationer
e Dosering vuxna: 10 tabletter vid akut allergisk reaktion
e Dosering barn: <6 ér: 6 tabletter
>6 ar 10 tabletter

Akutlada
Tillverkas av Apoteket for Barnhdlsovarden/ Distrikstskoterska/ Skolhdlsovard efter
bestdllning. Akutlddan innehéller:

Adrenalin injektionsvitska, 1 mg/ml, 2 x 1 ml

Aerius tablett, 2,5 mg, 4 st

Betapred tablett, 0,5 mg 10 st

Spritsuddar

Sprutor: 1ml, 2 st

Inj.kanyler: 0,8 x 50 mm 1 st

0,9x40mm 1 st

Behandlingsschema ”Anafylaxibehandling for distriktsskoterskor, skolhdlsovard och
barnavérdscentral”

Tillverkas av Apoteket centralt till en kostnad av 390 kr per ask for landstinget Dalarna.
Kostnaden kan bli ldgre om fler landsting bestéller denna.
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Lankar

www.sffa.nu

Svenska foreningen for allergologi

www.barnallergisektionen.se

www.ltdalarna.se

www.sfmr.se

www.fffa.se

Barnallergisektionen inom Svenska barnlédkarféreningen har
stenciler/rekommendationer om bl.a. anafylaxi

Adrenalinprojektet, gemensamma riktlinjer for anafylaxiprofylax i

Dalarna

Svensk forening for radiologi har bl.a. dokument om rontgen-
kontrast reaktioner

Forum for fododmnesallergi

www.immunocapinvitrosight.com

Daniel Vervloet, Michel Pradal, Michel Castelain ”Drug Allergy
Phadia AB

www.anaphyvlaxis.org.uk

www.emnet-usa.org

WWW.VISS.nu

WWW.l’l’lGdSC&DG.COl’n

www.medeca.se

www.alk.se

www.skolverket.se
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Anaphylaxis Campaign &r en brittisk vélgoérenhetsorganisation
ledd av ledande allergologer i Storbritannien

Emergency Medicine Network
Amerikanska akutmedicincentra som leds fran Massachusetts
General Hospital Boston

Stockholms lins landsting Handldggning av sjukdomar for
primérvarden

Amerikansk borsnoterad medicinsk informationsportal
Information om Anapen adrenalinpenna
Information om EpiPen adrenalinpenna

Skolverkets PM om egenvérd
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Bilagor

Fodoamnesutlost anafylaxi

Utlosande fodoamnen/faktorer vid allergisk anafylaxi

Flera studier har visat att fododmnen &r den klart vanligaste orsaken till anafylaxi hos barn och
ungdomar och svarar for 14ngt mer &n hélften av alla fall. Alla fédodmnen som ger upphov till
specifika IgE-antikroppar kan vid intag ge anafylaxi. De vanligaste anafylaxiutlésande foédodmnena
hos sma barn &r d4gg och mjo6lk. Jordnétter och tradnétter dr vanligare hos dldre barn och vuxna.

Samverkande faktorer, dar IgE-sensibilisering mot fddodmnen i kombination med en annan faktor,
t.ex. samtidig infektion eller kraftig avkylning de ndrmaste timmarna efter intag, kan orsaka anafylaxi.
Anstrangningsutlost anafylaxi, exercise-induced anaphylactic reaction (EIA), kan vara orsak till
oklara fall av anafylaxi. En del patienter upplever symtom endast om andra faktorer ("co-triggers") ar
nédrvarande tillsammans med anstrdngning. Exempel pa "co-triggers" vid EIA &r intag av mat i
allménhet, intag av specifika fododmnen hos IgE-sensibiliserade patienter, intag av alkoholhaltiga
drycker, padgdende menstruation och hoga pollennivaer.

Utlosande fododimnen vid icke allergisk anafylaxi

Overkinslighetsreaktioner, som liknar allergisk anafylaxi, &r vanligast hos vuxna. I manga fall
ar det biogena aminer (histamin, tryptamin, tyramin, serotonin, fenyletylamin) som orsakar
symtomen. Fisk- kott- och mj6lkprodukter ar sérskilt utsatta for ackumulering av biogena
aminer och hoga halter kan aterfinnas i lagrade ostar, salami, tonfisk samt 1 rodvin.

Biogena aminer uppstar nir aminosyror dekarboxyleras till olika aminer. Det sker vid
bakteriell aktivitet och dr en del av den naturliga processen vid nedbrytning av organiskt
material. Nar framf0Orallt histamin &r inblandat talar man om histaminintolerans (HIT), som
ersétter begreppet histaminos. Vanliga symtom vid HIT &r huvudvirk, rodflammig hud,
viarmekinsla, luftvigsbesvir, magknip och diarréer. Risken for svar anafylaxi av ovanstaende
ar sannolikt liten.

Spadbarn med fododmnesprotein-inducerad enterokolit (engelska: FPIES) kan fa symtom som
liknar anafylaxi. Barnen reagerar ca 2 timmar efter fodointag med kraftiga krakningar, diarré,
hypotension och pétaglig slohet. Utlosande proteiner kan vara mjdlk, soja, havre eller ris.
Mekanismen bakom problemet &r oklar.

Utredning vid fodoimnesutlost anafylaxi

Kostanamnes

Utredningen handlar dels om att pavisa dverkéinslighet mot fododmnen, dels om att frikinna
fododmnen som patienten pa felaktiga grunder tror sig vara 6verkénslig for, och da framfor
allt se till att patienten inte i onddan avstar fran viktiga basfoédodmnen. En noggrann anamnes
ar den viktigaste delen 1 utredningen. Tiden mellan fodointag och symtom kan &ven ge en
uppfattning om mekanismen. Snabb reaktion talar for [gE-formedlad allergi.
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In vitro-diagnostik

Allergenspecifika IgE-antikroppar 1 serum kan métas med olika tekniker. Savél falskt”
positiva som “falskt” negativa testresultat dr vanliga. Pa sma barn under 1-2 ars élder kan laga
nivaer av allergenspecifika IgE-antikroppar mot missténkta foédodmnen ha klinisk relevans.
Laga till mattliga nivéer av allergenspecifika IgE-antikroppar mot soja och vete hos barn dver
2-3 ars alder saknar oftast klinisk betydelse, utan ses mer som en markor vid multipel
fododmnesallergi.

In vivo-diagnostik

Pricktest d4r mycket kénsligt for att pavisa mastcellsbundna IgE-antikroppar 1 huden. Hos barn
och vuxna har den dock relativt 1ag specificitet for fododmnesallergen, vilket innebar att
positiva tester som saknar klinisk relevans (falskt positiva”) ar vanliga. Kvaliteten pa
konventionella fododmnesextrakt varierar.

Tolkning av provsvar

En korrekt tolkning av hudtest och in vitro-test resultat dr viktig. En positiv pricktestreaktion
eller fynd av specifika IgE-antikroppar i serum, kan ha klinisk betydelse men &r inte liktydigt
med att individen fir symtom av det testade fododmnet. Man talar da om att individen &r
sensibiliserad mot t.ex. ett fddodmne men att fyndet saknar klinisk relevans. Provokation kan
behovas for att sékerstilla diagnos. En riktig tolkning av utredningsresultat kréver ibland ett
nédra samarbete mellan patient, erfaren ldkare och dietist.

Elimination och provokation

Elimination av ett fododmne gors efter beddmning av anamnes, status och testresultat. Ett
fodoimne ska aldrig séttas ut permanent bara for sikerhets skull. Eliminering kan provas
under en period, till exempel under 2 veckor. Omfattande eliminationsdiet bor ske i
samverkan med allergolog och dietist pa specialistklinik.

Provokationer gors i forsta hand 6ppet och mer sillan dubbelblint. Har man skil att misstidnka
att fododmnet har gett upphov till anafylaxi ska eventuell provokation goras pa
specialistmottagning.

Nya diagnostiska verktyg

Med ny teknik (rekombinantteknik) kan man renframstélla bl.a. fédodmnesallergen. Vid t.ex.
hasselnodtsallergi dr vissa hasselnotsallergen besldktade med bjorkallergen och ger ofta milda
orala symtom. Andra hasselnotsallergen, som inte liknar bjorkallergenet, kan ge mer
allvarliga reaktioner och strikt elimination &r dé livsviktig. Inom en néra framtid kanske vi,
med hjélp av enkla blodprover, kan forutsdga reaktionens svérighetsgrad och behovet av strikt
diet.

Behandling

Den enda etablerade effektiva behandling som finns i1 dagsldget dr elimination av det aktuella
livsmedlet.
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Anafylaxi vid geting- och bi-stick

Varje ar avlider 1-3 ménniskor 1 Sverige efter stick av geting eller bi.

Enstaka dodsfall hos barn och ungdomar finns beskrivet i litteraturen, men i Sverige har ingen
under 37 ars alder avlidit under de senaste 30 aren. Det finns studier som visar att 59 % av
dodsfallen intrdffar redan inom 60 min efter sticket. Mellan 0,8 och 5 % av den vuxna
befolkningen har fétt en systemreaktion efter bi- eller getingstick. En svensk studie har visat
att 9,3 % av befolkningen var sensibiliserade mot geting- eller bigift och 1,5 % hade drabbats
av systemreaktioner. Hos biodlare forekommer en IgE-sensibilisering mot bigift efter bistick
hos 15-43 %.

Utredning

Vilka ska utredas?

Alla som har haft en allménreaktion med blodtrycksfall och/eller andningsbesvir efter stick
av geting eller bi ska genomga utredning. Viktiga frdgor &r om det har varit en anafylaxi eller
t.ex. en vasovagal reaktion, ridsla eller hyperventilation. Man méste ocksa ta stillning till om
det var en IgE-formedlad allergisk reaktion eller en toxisk reaktion. Utredningen behdver inte
goras om det enbart intréffat stora lokalreaktioner eller urtikaria med eller utan angioddem.

Nir och hur ska utredning ske?

Avsikten med utredningen ir att faststélla vilka som har en IgE-férmedlad allergi mot geting-
eller bigift som orsak till en anafylaxi, eftersom dessa patienter ska erbjudas allergenspecifik
immunterapi (ASIT). Utredningen bor goras inom sex manader efter sticket och den kan goras
med pricktest eller blodprov.

Aven om patienten skulle vara sensibiliserad mot bade geting- och bigift ger man bara ASIT
mot det insektgift som har orsakat en svér reaktion. Bara 5-10 % av patienterna med
hudsymtom far kraftigare reaktion vid nytt stick. Patienter med livshotande reaktioner har
déremot en kraftigt forhdjd risk for svér reaktion vid nytt stick. Patienter med enbart
hudsymtom kan ha hoga nivaer av specifika IgE-antikroppar, men ska inte genomga ASIT.

Det finns en mycket stor korsreaktivitet mellan giftet hos de getingarter som finns i Europa,
inklusive balgeting. Jordgeting dr ingen sdrskild art. Det dr extremt ovanligt att utveckla
anafylaxi efter stick av humla, eftersom de 4r mycket fredliga. Det finns &ndé dven en stor
korsreaktivitet mellan allergenen fran bin och humlor. En humla maste dock bli svért
provocerad for att sticka en minniska, vilket innebér att allergisk reaktion efter humlestick &r
extremt ovanligt.

Behandling

Patienter som efter ett stick av geting eller bi har reagerat med en anafylaxi och dér utredning
visar en IgE-formedlad allergi mot respektive gift, ska erbjudas allergenspecifik immunterapi
(ASIT). God skyddseffekt uppnés redan nir man har nétt underhéllsdosen. Patienterna
rekommenderas att ha adrenalinpenna med sig tills underhallsdosen har nétts och den forsta
sdsongen ddrefter, men inte lédngre.

Patienter, som efter ett stick av geting eller bi har utvecklat en anafylaxi och dér utredning
inte visar en IgE-formedlad allergi mot respektive gift, ska trots detta forses med
adrenalinpenna.
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Lakemedel och anafylaxi

De flesta biverkningar av likemedel underrapporteras, sérskilt vid lindriga reaktioner. Minga
sammanstéllningar visar att barn har farre ldkemedelsreaktioner &n vuxna. Parenteral
administration anses innebéra en 6kad risk for 1dkemedelsreaktioner i alla &ldrar.

Rapportering av anafylaxi

Likemedelsverket fick under 10 &r (1995-2004) 2067 rapporter om ldkemedelsutlost
anafylaxi, d.v.s. drygt 200 rapporter om aret, med en dkning i slutet av perioden. I
Likemedelsverkets sammanstillning definieras dock inte anafylaxi pd samma vis som i detta
dokument. Klart dominerande var dextran, foljt av allergenextrakt for
ASIT/hyposensibilisering, penicilliner, monoklonala antikroppar vid reumatoid artrit
(infliximab), cytostatika, rontgenkontrastmedel, NSAID och immunglobulin. Det forekom
ocksé ndgra rapporter for lokalanestetika, narkosmedel och vaccin mot difteri/stelkramp.

Mekanismer

Svara akuta reaktioner pa dextran orsakas av en typ 3 reaktion med IgG-antikroppar mot
dextran, foljt av immunkomplexbildning och komplementaktivering. Reaktioner pa NSAID
verkar vara orsakade av hdmning av cyklooxygenas-1 (COX-1), vilket ger en dverproduktion
av inflammatoriska mediatorer. Reaktioner pa lokalanestetika ar séllan orsakade av allergi.
Toxiska eller vasovagala reaktioner bor 6vervédgas. Reaktioner pd narkoslikemedel kan vara
IgE-formedlade. Vid reaktioner pa rontgenkontrastmedel sker en ospecifik stimulering av
mastcellerna, som frisitter olika mediatorer.

Serumsjuka &dr en typ 3 reaktion med antigen-antikroppkomplex och komplementaktivering
vilket ger symtom som feber, artralgier och urtikaria. Reaktionen kan debutera redan efter en
eller ett par doser, men upptrader vanligen 1-3 veckor efter behandlingsstarten. Serumsjuka
kan utlgsas av bland annat NSAID-preparat, antibiotika och antiepileptika.

Reaktioner pa antibiotika

Det ar vanligt att patienter uppger att de har fatt reaktioner i samband med behandling med
penicillin eller andra beta-laktamantibiotika. Hur vanliga reaktioner pé beta-laktamantibiotika
ar vet man inte sékert. Vid forfragan uppger 5-10 % av patienter som soker akut att de har
penicillindverkénslighet. Manga patienter kallar dock alla slags antibiotika for penicillin. Vid
utredning med pricktest eller specifikt I[gE mot penicillin V dr 80-90 % av testerna negativa.
97-99 % av dessa patienter kommer inte att utveckla ndgon snabballergisk reaktion vid en
fornyad behandling med penicillin V. Hos barn dr de flesta reaktioner inte orsakade av
penicillinet utan av sjilva infektionen.

Det ar en viktig uppgift r att diagnostisera penicillinallergier rétt, sd att svara och livshotande
reaktioner undviks, samtidigt som patienten inte felaktigt far diagnosen penicillinallergi.
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Penicillin V metaboliseras till 95 % till huvudmetaboliten penicilloyl, som ocksé kallas major
determinant. Resten metaboliseras till penicilloat och penilloat vilka tillsammans med
penicillin V kallas minor determinants. Penicillin V kan ge upphov till samtliga typer av
allergiska reaktioner (typ 1-4 enligt Gell-Coombs’ klassifikation). Bdde major och minor
determinants kan ge upphov till olika reaktioner, minor determinants kan oftare knytas till
anafylaxi. De dominerande beskrivna symtomen &r gastrointestinala besvir, exantem med
eller utan klada och urtikaria av olika grader. Mer ovanligt dr angioddem, anafylaxi och
serumsjukebild samt mukokutant syndrom t ex SJS (Stevens-Johnson syndrom) och TEN
(toxisk epidermal nekrolys).

Det finns mojlighet att mita specifikt IgE mot amoxicillin/ampicillin. Den kliniska relevansen
av positivt svar méste tolkas med samma reservation som vid forekomst av allergenspecifika
IgE-antikroppar mot pcV I 6vrigt ska misstinkt 6verkdnslighet mot Gvriga beta-
laktamantibiotika &tgidrdas pa samma sitt som vid misstinkt allergi mot penicillin V, men
man anvander aktuellt antibiotikum vid den orala provokationen.

Forsta generationens cefalosporiner (cefadroxil och cefalexin finns tillgéngliga i Sverige) kan
korsreagera med penicillin, men risken dr forsumbar med andra och tredje generationens
cefalosporiner t.ex. cefotaxim (Claforan), cefpodixim (Orelox), ceftibuten (Cedax), cefuroxim
(Zinacef) och lorakarbef (Lorabid).

Utredning

Grundldggande dr anamnesen. Viktiga fragor dr vilket 1dkemedel som sattes in, varfor
patienten fick det aktuella ldkemedlet, vilka symtom som gav misstanke om biverkan, nér
under kuren symtomen debuterade, duration av symtom och om utredning har skett tidigare.
Om hudutslag: utseende, urtikaria, klada, utbredning, fjallning, blésor, sar pa hud, slemhinnor.
Vid svéra reaktioner behdver ingen ytterligare utredning goras, om man har en siker orsak till
reaktionen.

Man fér ocksa uppméarksamma alternativa orsaker till anafylaxin t ex reaktioner pa latex,
klorhexidin, gelatin och povidon (fyllnadsmedel i likemedel, finns i tabletter och mixturer).

Pricktest kan goéras mot penicilliner. Allergen-specifikt IgE (ImmunoCAP) finns tillgéngligt
for penicilloyl, men kan ge bade falskt positiva och falskt negativa resultat.

Fortsatt handliggning vid reaktioner pa penicillin

Patienter, som haft livshotande reaktioner eller serumsjukebild med sen debut av utslag
och ofta ledbesvir, har stor risk att reagera pa liknande vis vid framtida behandlingar med
penicillin. Dessa patienter bor dirfor inte provoceras. Serologiska tester och hudtester kan
Overvigas, men patienterna kan dven utan utredning godtas som penicillinallergiska

Vid andra kraftiga reaktioner kan patienten hudtestas med minor determinant
(bensylpenicillin) eller prov tas pé allergen-specifikt IgE i serum. Allergikunnig ldkare ska
beddma om provokation ska goras eller inte. Hinsyn ska tas bland annat till indikationen for
att anvénda likemedlet ifrdga. Vid negativt resultat eller vid svagt positiva reaktioner kan
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provokation goras, men foretraddesvis pé sjukhus och eventuellt med fraktionerade doser.
Kontraindikationer mot provokation dr anafylaxi, mukokutant syndrom och serumsjuka.

Fortsatt handliggning vid reaktioner pa lokalanestetika

Det ar egentligen onddigt att utfora injektionsprovokation mot lokalanestetika, eftersom det i
princip alltid dr vasovagalt utlosta. Hér blir indikationen att 6vertyga patient och behandlande
lakare/tandlékare om sdkerheten att ge preparaten i framtiden.

Fortsatt handliggning vid reaktioner piA NSAID

Om en patient har reagerat med urtikaria, lokalt angioddem eller rinit och det finns misstanke
om att ett NSAID-preparat har orsakat reaktionen, kan man utfora peroral provokation med
acetylsalicylsyra (ASA). Vid misstanke om att ett NSAID-preparat utlost astma gors pa vissa
specialistmottagningar istillet inhalationsprovokation med ASA. Kontraindikationer ar
anafylaxi, mukokutant syndrom eller annan svér allminpéverkan. Néstan alla patienter som
har en genuin dverkénslighet mot NSAID/ASA tal COX-2-hdmmare, men utredning och
provokation bor dnda ske pé specialistmottagningar.

Fortsatt handliggning vid reaktioner pa rontgenkontrastmedel

Vid misstanke om tidigare allvarlig reaktion péd kontrastmedel ska man i forsta hand omprova
indikationen for undersokningen och dverviga om man kan fa samma information med nagon
annan metod t.ex. ultraljud, datortomografi utan kontrast eller magnetkameraundersdkning.
Eftersom reaktionen inte dr IgE-medierad finns inga specifika serologiska tester eller
hudtester. Om undersdkningen trots allt bedoms som nddvéndig kan den genomf6ras efter
premedicinering med kortison och antihistamin, &ven om det vetenskapliga stddet for detta
inte &r starkt.

Desensibilisering vid liikemedelsoverkénslighet

Om ett ldkemedel ar livsnddvandigt vid behandling av svéra sjukdomstillstand, om det
tidigare har gett anafylaxi och om det saknas verkningsfulla erséttningspreparat, finns det
mojlighet att med hjalp av desensibilisering inducera tolerans. Detta innebér att man genom
att gradvis 6ka dosen av ett ldkemedel under en kort tidsperiod (timmar till ett par dygn), kan
uppna tolerans, vilket gor det mojligt att genomfora en behandlingsperiod med det aktuella
lakemedlet. Toleransen kvarstar under behandlingsperioden, men vid behov av fornyad
behandling maste desensibiliseringen upprepas.

Desensibiliseringen kan utforas peroralt eller intravendst under noggrann kontroll och med

akutberedskap. Metoden har anvints med gott resultat for bland annat NSAID/ASA, insulin,
antibiotika, cytostatika och monoklonala antikroppar.
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Narkoslakemedel och anafylaxi

Vid anafylaxi i anslutning till narkos och narkosldkemedel saknas klara riktlinjer for hur

utredning ska ske. Det finns ett starkt behov for nationella riktlinjer.
I avvaktan pa riktlinjer bor utredning ske i samverkan mellan anestesiolog och allergolog
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Latex (naturgummi) och anafylaxi

Definition och epidemiologi

Latex dr namnet pd mjolkig sav (polyisopren) frdn gummitrddet Hevea Brasiliensis. Typ 1
allergi mot latex medieras av allergenspecifika IgE riktat mot 16 kidnda proteiner i
latexextraktet.

I det dagliga livet kan latexanafylaxi utlosas vid anvandning av latexhandskar och kondomer
respektive vid uppblasning av ballonger. Andra vardagsprodukter innehéller i allménhet inte
tillrackligt mycket latexallergen for att framkalla anafylaxi. Omkring 6 % av befolkningen
anses ha allergenspecifika IgE-antikroppar mot latex, medan symptom pa sensibilisering
forekommer hos mindre dn 1-2%. Den relativt hoga prevalensen av latexspecifika IgE-
antikroppar kan bero pa korsreaktivitet mellan latex och tropiska frukter (avokado, banan,
kiwi). Atopiker och individer som exponeras for latex yrkesmaissigt 16per storre risk for
sensibilisering.

Latexinducerad anafylaxi kan uppkomma vid tandlékar- respektive gynekologundersdkning,
samt 1 operationssalen hos patienter, kirurger, sjukskdterskor och anestesiologer och ar
orsaken till ca 26 % av peroperativ anafylaxi. Har forekommer latex i handskar, katetrar och i
anestesiutrustning. Pudrade operationshandskar okar ytterligare miangden luftburna
latexpartiklar okar risken for sensibilisering.

Riskgrupper for latexinducerad anafylaxi

1 Sjukvardsanstéllda, vanligare hos operationspersonal
2 Barn med ryggmargsbrack (katetrar for urintappningar)
3 Individer som underkastas upprepade kirurgiska ingrepp

4 Yrkesexponering; livsmedelshantering, byggnadsarbetare, restauranganstéllda, anstéllda pé posten,
sikerhetspersonal pa flygplatser, poliser, mélare, frisorer och stiddare

5 |Atopiker, sdrskilt med traumiterativt handeksem med forsdmrad hudbarriir

Klinisk bild

Latexinducerade reaktioner kan uppkomma omedelbart eller upp till 30-60 min efter hud-
eller slemhinnekontakt med latex. Symptomen kan yttra sig som kontakturtikaria eller som
generaliserad urtikaria och kan ga dver i anafylaxi. Inhalation av luftburna latexpartiklar kan
ge allergisk rinit eller astma hos sensibiliserade individer och kan ocksa leda till anafylaxi.
Uppseglande latexanafylaxi i samband med anestesi kan signaleras av flush eller urtikaria,
hypotension, svérigheter att intubera eller att ventilera.
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Utredning

In vitro test med allergen-specifikt IgE ar forsta steget i utredning av en suspekt anafylaxi
eftersom de ar riskfria. Latexinducerad astma och urtikaria korrelerar bast med latex-specifikt
IgE i serum medan latexrelaterad rinokonjunktivit visar sémre korrelation.

In vivo test med kommersiella pricktest for latex kan bestillas fran ALK eller fran
Stallergenes SA.

Provokationstest ’use test” anvinds da det finns diskrepans mellan specifikt IgE och
pricktest resp mellan anamnes och specifikt IgE resp pricktest. Patienten provoceras med en
latt fuktad latexhandske pa ena handen (vid anamnes pa kraftig reaktion rekommenderas test
med fingertuta forst) och med vinylhandske pd den andra handen i 20 min. Urtikaria, klada
resp erytem pa handen med latexhandske indikerar positivt test. Hir bor man anvianda
handskar med en kind hog latexhalt eller de handskar som har gett patienten symptom som
foranlett utredning.

Prevention

Syntetiska handskar rekommenderas om mgjligt. Latexhandskar som anvéinds bor ha sa lag
halt 16sliga proteiner som mdjligt och vara icke-pudrade for att inte sprida latex i luften.
Latexallergiska individer bor anvinda syntetiska handskar (vg se nedan). Latexfri utrustning
skall anvindas da en latexallergisk patient genomgér ett operativt ingrepp. For dvrigt bor
denna patient vara den forsta pad dagen. Dessa atgirder har minskat frekvensen av latexallergi
hos vissa riskgrupper t ex barn med spina bifida (72 % vs 25 %).

Exempel pa syntetiska material for latexfria handskar och kondomer

Syntetiska undersokningshandskar. Vinyl ar vanligast, neopren har egenskaper som
motsvarar latex, nitril dr hallbart men dubbla handskar rekommenderas vid kdnd blodsmitta.
Skyddshandskar i polyeten kan anviandas vid omvéardnadsarbete medan nitrilhandskar ger
battre skydd (jfr med latex och vinyl) mot ménga kemikalier.

Operationshandskar i polyisopren har goda barridregenskaper mot blodsmitta men gar latt
sonder.

Kondomer av polyuretan anses vara bast ersattning for latexkondomer.
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Anafylaxi vid allergenspecifik immunterapi
(ASIT)

Bakgrund

Allergenspecifik immunterapi (ASIT) &r en vildokumenterad, effektiv och sdker behandling
men dven en behandling med potentiella risker. Det som gor ASIT sékert ér att de som
behandlar och f6ljer patienten &r kompetenta, med adekvat utbildning, stiller korrekt diagnos
och ger ritt patient avsedd behandling. En riskvérdering och noggrann utredning ska utféras
innan behandlingsstart och férnyad riskvardering ska ske innan varje injektion. Vid en
eventuell reaktion, systemreaktion, anafylaxi ska snabb och effektiv behandling ges. En
eventuell astma ska diagnostiseras innan ASIT behandling initieras.

”De allvarliga reaktioner som intrdffat vid ASIT, har 1 allmédnhet berott pa brister i rutiner
och/eller -kompetens.” Las mer om SFFA’s rekommendationer for ASIT 2009, www.sffa.nu

Epidemiologi

Antal anafylaxier i Sverige

Till 1akemedelsverket rapporterades under 10-arsperioden 1995-2004, avseende
anafylaxireaktioner vid ASIT: 50 st. reaktioner vid injektion med graspollen och 28 st.
reaktioner vid injektion med triddpollen. Det sker sannolikt en underrapportering av antalet
anafylaxier till ldkemedelsverket.

Antal anafylaxier internationellt

Bernstein DI et al. berdknade ett dodsfall per 2.5 miljoner injektioner med allergen.
Systemreaktioner relaterade till injektion av allergen i samband med ASIT (inkluderande bade
uppdoserings- och underhdllsbehandling) rapporterades forekomma hos 5-7 % av patienter
som fick behandling i Nordamerika.

Séikerhet

Informera patienten noggrant, muntligt och skriftligt, innan behandlingen pébdrjas. Pa
mottagning dar ASIT ges maste dock finnas minst tvd kvalificerade personer, varav en likare,
for att klara av en eventuell anafylaktisk reaktion. Utrustning for akutbehandling ska enligt
socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 1999:26(M)) finnas pa plats (adrenalin, antihistamin,
kortison, syrgas, beta-2 agonist, intravends vétska och andningsmask). Patienten kan med
fordel goras delaktig 1 behandlingen, t.ex. genom att tillsammans med personalen kontrollera
att ratt extrakt, i ratt styrka och rétt dos ges.

Det ar viktigt att ha vélfungerande rutiner som bland annat innebér undvikande av yttre
storning till exempel joursokning, vid ASIT behandling. Anvind sérskild ASIT journal.

Ha noggranna rutiner avseende lakemedelshantering, ordination och stdllningstagande till dos.
Dokumentera atgéarder. Kvalitetssdkra ASIT. Profylax med antihistamin innan injektion med
allergen ir att rekommendera. Kontrollera patientens allméntillstdnd fore injektion och
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kontrollera journal, patient och allergen samt dos. Ordination av dos av allergen ska finnas.
Lat patienten bldsa PEF och dokumentera.

Ge injektionen ldngsamt subkutant. Aspirera och variera injektionsstélle fran géng till géng.
Det ar viktigt att injektionen inte ges intravasalt. Efter injektion observeras patienten minst 30
minuter. Patienten ska bldsa PEF dven efter injektion. Kontrollera eventuella lokalreaktioner.
Utrymmen déir behandling ges ska vara vl 6verblickbara. Ansvarig personal ska kunna se
patienten/patienterna. Stéllbar brits, rullbord, inhalationsapparat, stetoskop och
blodtrycksmatare ska finnas. Lds mer under ASIT dokumentet pa www.sffa.nu

Riskfaktorer

Storst risk for anafylaxi vid ASIT foreligger inom 30 minuter efter given dos och under
uppdoseringsfas. Dessutom innebir en illa reglerad, instabil astma en 6kad risk. Annan
exponering (t.ex. pagéende pollensdsong eller kontakt med pélsdjur) for det allergen som
patienten behandlas med, innebir en 6kad risk. Pagéende infektion innebér 6kad risk. Patient
ska undvika fysisk anstrdngning resten av dagen efter injektion av allergen.

Samtidig behandling med vissa mediciner exempelvis ACE-hdmmare, beta receptor-
blockerande medel samt angiotensin2 receptorblockerande medel innebir en risk for saimre

effekt av adrenalin vid anafylaxi och medfor stdllningstagande till kontraindikation for
behandling med ASIT.

Behandling
Omedelbar behandling med adrenalin ar av storsta vikt!

Vid en anafylaxi i samband med ASIT, behandla enligt behandlingsplan SFFA 2009, for
anafylaxi hos barn och vuxna.

Uppfoljning/utredning
Alla kraftiga reaktioner rapporteras till ldkemedelsverket och till producent.
Vid en genomgéngen anafylaxi ska ansvarig ldkare utvirdera om ASIT -behandlingen ska

fortsdtta. Om ansvarig lakare bedomer att behandlingen kan fullfdljas, f6ljs ordinarie
behandlingsrutiner for ASIT.

Utredning

Ta en noggrann anamnes och status. Ge rad infor framtiden med fokus pa orsakssamband
mellan genomgéangen anafylaxi och given behandling.
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Checklista for information och undervisning
om adrenalinpenna

Denna checklista dr utformad for att den information och undervisning som ges till patienten
och dess familj ska uppna god kvalitet. Genom att f6lja checklistan kan vi sikerstélla att
patienten/vardnadshavaren far samma information oberoende av vem som ger den.
Informationen ges i forsta hand av en sjukskdterska.

o Fréga patient/anhorig om orsaken till varfor de fatt en autoinjektor samt ga igenom de
symtom som kan uppstd vid en allergisk reaktion/anafylaxi.

e Individen som reagerar allergiskt bor uppmérksamma sin omgivning pa detta, for barn
informera nadgon vuxen och/eller kompis.

e Anstrangning och kall dryck ska undvikas vid allergisk reaktion.

¢ Genomging av den individuella dtgirdsplanen, liikemedlets effekter och
biverkningar.

e (Genomgang av hur adrenalinpennan fungerar.
» Likemedlets effekt och biverkningar
= Injektionsteknik
* Forvaring och utgdngsdatum
» Visa forvaringsfodral.

e L&t patient/anhorig trdna att ge Anapen/EpiPen med attrapp. Darefter far patienten ge
sig en aktiv spruta. For barn under 7-9 ar far en foralder ge sig sprutan.

e Dokumentera den information som givits i journalen.
e Remiss till allergikonsulent f6r kinnedom om sidan finns.

e Planera for hur barnomsorg eller skola informeras.

Detta dr ingen journalhandling, checklistan anvinds som ett arbetsdokument av sjukskdterska
for att strukturera undervisningen.
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Atgarder vid akut allergisk reaktion Plats for foto

Ordination till patient/familj/ forskola/skola

Namn:

Personnummer:
Allergiframkallande d&mnen:

Telefonnummer/namn till vardnadshavare/anhérig: 1 2

Lindrig reaktion:

Symtom

Begransat hudutslag med klada (nasselutslag)
Allergiska 6gon- och néasbesvar

Svullnad och klada i mun och svalg

Svullna lappar eller dgonlock

Atgard:

2. Ha individen under observation under ett par timmar
3. Kontakta alltid sjukvarden om symtomen inte slapper pa behandlingen

Kraftig reaktion:

Ar oftast en reaktion fran flera organ samtidigt. Kan borja med lindriga symtom, som
snabbt kan forvarras.

Symtom

Nasselutslag, kraftig rodnad eller svar klada 6ver stora delar av kroppen
Tilltagande svullnadskansla i mun eller svalg med svarigheter att tala eller heshet
Patagliga andningsbesvar: hosta, astma eller andra andningssvarigheter
Tilltagande magsmartor och/eller krdkningar

Kallsvett, blekhet

Oro, angest, tilltagande trétthet, medvetsléshet

Atgarder i ordningsféljd
1. Ge 1 Adrenalinspruta. TVEKA ALDRIG! Kan upprepas efter 10 min
2. Har barnet astmamedicin, ge ............... 2 inhalationer. Kan upprepas efter
10 min
3. Ring efter ambulans (Nummer 112)
4. Skapa lugn och ro
5

Kortison (Betapred) ar inte livrAddande och darfor inte viktigt initialt

Datum .......cccooveveninnnns Mottagning/sjukhusi/tel

Lakare Xnnnn Ynnnnn Sjukskoterska Zzzzzz
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Atgéarder vid akut allergisk reaktion
Ordinationer

Namn: Plats for foto
Personnummer:

Telefonnummer till anhdriga: 1 2

LINDRIG REAKTION:

Symtom

Begransat hudutslag med klada (nasselutslag)
Allergiska 6gon- och néasbesvar

Svullnad och klada i mun och svalg

Svullna lappar eller dgonlock

Atgéard:

5. Kontakta alltid sjukvarden om symtomen inte slapper pa behandlingen

KRAFTIG REAKTION:

Ar oftast en reaktion fran flera organ samtidigt. Kan borja med lindriga symtom, som
snabbt kan férvarras.

Symtom

Nasselutslag, kraftig rodnad eller svar klada 6ver stora delar av kroppen
Tilltagande svullnadskansla i mun eller svalg med svarigheter att tala eller heshet
Patagliga andningsbesvar: hosta, astma eller andra andningssvarigheter
Tilltagande magsmartor och/eller krakningar

Kallsvett, blekhet

Oro, angest, tilltagande trétthet, medvetsloshet

Atgarder i ordningsféljd
6. Ta 1 Adrenalinpenna. TVEKA ALDRIG! Kan upprepas efter 10 min
7. Om du har astmamedicin , ta ............... 2 inhalationer.
Kan upprepas efter 10 min
8. Ring 112 efter ambulans
9

Lakare Xnnnn Ynnnnn Sjukskéterska Zzzzzz
mottagning/sjukhusi/tel nr
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